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©Implantierbares, passageres Elektrodenkabe! 

© Die zur Ableitung elektrischer Potentials von der Korper- 
oberflache verwendeten, herkommlichen Elektroden mit 
ihren AnschluSkabeln haben den Nachteil, daS die Qualitat 
der Ableitung bei pathologisch veranderter Korperoberfla- 
che bzw. unter besonderen Therapieformen durch Kontakt- 
storungen bzw. Interferenzen abnimmt. Das neue Elektro- 
denkabel soli fur die Dauer seiner Anwendung durch 
standigen Kontakt zum Gewebe der Korperoberflache diese 
Stormoglichkeiten weitgehend ausschlieSen. 
Am distaJen Ende des Elektrodenkabels 1st ein chirurgischer 
Faden (28) mit Nadel fixiert. Ein kurzer Abschnitt des 
Elektrodenkabels vor dem Faden ist nicht isoliert (24). Mit 
Hilfe des chirurgischen Fadens wird uber etnen Durchstich 
durch die Korperoberflache der nichtisolierte Abschnitt in 
das darunterliegende Gewebe implantiert und der uberste- 
hende Faden abgetrennt. Das Elektrodenkabel ist auSerhalb 
1 des Korpers bis auf das proximale Ende mit weiterfuhren- 
| dem AnschluS (14) vollstandig isoliert Die Explantation 
erfolgt durch einfaches Herausziehen. 
Durch das implantierte Elektrodenkabel ist ein von auSeren 
ElnflOssen bzw. der Beschaffenheit der Korperoberflache 
unabhangiges Ableiten elektrischer Potentiale mogltch. 
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Bei der Erfindung handelt es sich um ein Elektroden- 
kabel zur Ableitung von elektrischen Potentialen von 
der Kdrperoberflache, wobei das distale Ende der Elek- 
trode m die Kflrperoberflache implantiert wird, nach 
dem Oberbegnff des Anspruchs 1 . 

Eine solches Elektrodenkabel - auch Herzdraht ge- 
nannt - ist aus der DE 34 12 950 Al bekannt Es be- 
steht aus einem elektrischen Leiter mit proximalem und 
distalem Ende, und ist bis auf ein kurzes Stuck am dista- 
ien Ende von einer Isolationsschicht umgeben. Mit einer 
gebogenen chirurgischen Nadel wird wahrend einer 
Herzoperation in den Herzmuskel eingestochen und 
dort der nichtisolierte Anteil der Elektrode plaziert 
Durch emen besonders geformten Verankerungspol im 
Bereich des nichtisolierten Anteils wird die Elektrode 
nach Entfernung der Nadel im Herzmuskel fixiert Das 
proximale Ende, welches mit einer geraden chirurgi- 
schen Nadel verbunden ist, wird durch die Thoraxwand 
gestochen und die Verbindung zum elektrischen Gerat 
hergestellt 

Derartige Elektroden werden vorzugsweise am Her- 
zen angewandt 

Ihr dlstales Ende mit dem Verankerungspol muB so 
geschaffen sein, daB einerseits fur die Dauer des Ge- 
brauchs eine ausreichend sichere Verankerung im Herz- 
muskel gegeben ist, andererseits aber eine moglichst 
atraumatische und sichere Entfernung der Elektrode 
durch einfaches Herausziehen bei nunmehr geschlosse- 
nem Thorax gewahrleistet ist 

Zur Ableitung von elektrischen Potentialen von der 
Korperoberflache bei beispieisweise Schwerbrandver- 
Ietzten ware aber gerade diese Eigenschaft nachteilig. 

Die Kdrperoberflache dieser Patienten ist durch und 
wahrend der Therapie Einflussen ausgesetzt (Umbetten, 
Verbandswechsel Narkosebader etc.* unter denen eine 
Veranderung der Position dieser Elektrode im Gewebe 
Oder gar ihre unbeabsichtigte Entfernung sehr leicht 
vorkommenkonnte. 

Der Erfindung liegt die Aufgabe zugrunde, eine Elek- 
trode vergleichbar der eingangs beschriebenen zu ent- 
wickeln, die so beschaffen ist, daB sie nach Implantation 
onne weitere Traumatisierung des Gewebes (z. B. durch 
Annahte) sicher und dauerhaft in ihrer Position fixiert 
und nach Gebrauch auf mSglichst einfache Weise wie- 
der entfernt werden kann. Gleichzeitig sollen sich an der 
Implantationssteile auBerhalb des Kdrpers nur nichtlei- 
tende bzw. isolierte Anteile des Elektrodenkabels befin- 
den. 

Die Ldsung der Aufgabe ist im Anspruch 1 angege- 
ben. Sie besteht darin, daB sich am distaien Ende der 
Elektrode zwischen gebogener chirurgischer Nadel und 
dem distaien Ende des - hier nicht isolierten - Leiters 
ein nichtresorbierbarer, nichdeitender chirurgischer Fa- 
den (28) befindet, wobei der Faden sowohl mit der Na- 
del als auch mit dem Ende des Leiters fest verbunden ist 

Zur korrekten Implantation wird mit der Nadel an 
der Eintnttstelle (36) in das K6rpergewebe eingesto- 
chen und dieses an einer ausreichend entfernten zweiten 
Stelle, der Austrittstelle (38) wieder verlassen. Dann 
wird durch weiteren Zug am chirurgischen Faden der 
nichtisolierte Anteil des Leiters (24) ins Gewebe hinein- 
gezogen bis die Obergange "Leiter/chirurgischer Fa- 
den und mchtisolierter Anteil des Leiters/Beginn der 
Isolationsschicht w etwa gleich tief im Gewebe liegen. 
Dies kdnnte beispieisweise durch auf den chirurgischen 
Faden bzw. das distale Ende der Isolationsschicht aufge- 



brachte Lfingenmarkierungen kontroliiert werden. 

Die Sicherung der Position des implantierten Elektro- 
denkabels erfolgt nun dadurch, daB auBerhalb des K6r- 
pergewebes jeweUs vor der Eintnttstelle und hinter der 
5 Austrittstelle primar lose Fixierhilfen fest an das Kabel 
und den chirurgischen Faden angebracht werden, so daB 
sich danach die Position der Fixierhilfen auf dem Elek- 
trodenkabel nicht mehr andern kann. 
Dies kann beispieisweise unter Zuhilfenahme von 
io Bleikugeln (20a, 40a) mit zentraler Bohrung und Konter- 
scneiben (20, 40) erfolgen. Hierzu wird vor der Implan- 
tation eine Bleikugel (20a) und eine Konterscheibe (20) 
von distal her auf das Elektrodenkabel aufgefadelt 
Nach der Implantation wird auf den chirurgischen Fa- 
15 . /fj^*?* eine Konte rscheibe (40) und eine Bleiku- 
gel (40a) aufgefadelt Nun werden die Fixierhilfen an der 
Ein- und Austrittstelle (36, 38) an die Kdrperoberflache 
herangefuhrt, bis sie locker aufliegen. Dann werden die 
Bleikugeln so gequetscht, daB sich ihre Position auf dem 
20 Kabel bzw. chirurgischen Faden nicht mehr andern 
kann. Damit kann sich auch die Position des implantier- 
ten Teiles des Elektrodenkabels nicht mehr andera 

SchlieBlich wird der chirurgische Faden (28) zwischen 
Bleikugel und Nadel abgetrennt 
25 Der xhirurgische Faden am distaien Ende des Elektro- 
denkabels bietet den Vorteil, daB sich auch nach seiner 
Durcntrennung und Entfernung der Nadel an der Im- 
plantationsstelle auBerhalb des Kdrpers nur nichtleiten- 
de Anteile des Elektrodenkabels befinden. 
30 Gleichzeitig entspricht der chirurgische Faden be- 
kanntermaBen den Anforderungen hinsichtlich Ge- 
websvertraglichkeit und ReiBfestigkeit Zur Entfernung 
wu-d der chirurgische Faden an der Austrittstelle zwi- 
schen Konterscheibe und Kdrperoberflache durch- 
35 trennt und durch Zug am proximalen und distaien Ende 
das Elektrodenkabel aus dem Gewebe entfernt 

Es ware denkbar, anstelle des chirurgischen Fadens 
einfach den Leiter distal des nichtisolierten Abschnitts 
ma einer Isolationsschicht zu umgeben und am distaien 
40 Ende die chirurgische Nadel anzubringen. 

Hier lage aber nach Durcntrennung des isolierten 
Leiters hinter der Bleikugel an der Austrittstelle der 
Leiter an der Schnittflache frei, so daB sich bei der Be- 
nandlung der Patienten (z. B. Narkosebader) durch In- 
45 terferenzen eine schlechtere Ableitqualitat ergabe. 

Das beschriebene implantierbare, passagere Elektro- 
denkabel gewahrleistet auch bei pathologist verander- 
ter Korperoberflache und unter besonderen therapeuti- 
schen Gegebenheiten eine zuverlassige und dauerhafte 
50 Ableitqualitat elektrischer Potentiale, kann ohne weite- 
re Gewebstraumatisierung sicher fixiert und nach Ge- 
brauch einfach und schneU wieder entfernt werden. 
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Kurze Beschreibung der Zeichnungen 



Fig. 1 zeigt die Ansicht des ganzen Elektrodenkabels, 
Fig. 2 zeigt den Langsschnitt des Elektrodenkabels an 
derStelle, an der der elektrische Leiter freiliegt 
Rg. 3a u. 3b zeigen das proximale Ende des Elektro- 
60 de i5 k ? bels ^ Steckverbindung und AnschluB an wei- 
terf Qhrende Kabel als Langsschnitt von seitlich (3a) und 
in der Aufsicht (3b), hier in der Ausfuhrung mit FuBplat- 
te mit Kontaktnoppen, 

zeigt ein Schnittbild durch das oberflSchliche 
65 KSrpergewebe mit korrekter Position des implantierten 
Llektrodenkabels , hier mit den Fixierhilfen Bleikugel 
und Kunststoffscheibe 
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Deuillierte Beschreibung 

Fig. 1 zeigt das implantierbare, passagere Elektro- 
denkabel. Am proximalen Ende kann sich eine FuBplat- 
te (12) befinden, der ein Kontaktnoppen (10) zentral 
aufsitzt Die FuSplattc besitzt am AnschluBpunkt (14) 
die gleiche Starke und Form wie der direkt anschlieBen- 
de Teil des Elektrodenkabels. Der AnschiuB zwischen 
FuBplatte und Elektrodenkabel wird durch eine Steck- 
verbindung gebildet Die Steckverbindung stellt eine so- 
genannte Sollbruchstelle dar, die sich bei eventueii auf- 
tretenden Zugkraften auf das proximale Ende des Elek- 
trodenkabels losen kann, wodurch eine Dislokation des 
implantierten distalen Teils des Elektrodenkabels bzw. 
eine Traumatisierung des K6rpergewebes an der Im- 
plantationssteUe vermieden wird. 

Der Kontaktnoppen (10) ist in Form und GrSBe so 
gestaltet, daB an ihn herkdmmliche EKG-Kabel mit 
KlemmanschluB fixiert werden konnen. Distal vom An- 
schluBpunkt (14) ist die Steckverbindung mit einem fie- 
xiblen, gegen Korpergewebe inerten elektrischen Leiter 
verbunden, der bis zur Verbindungsstelle (26) mit dem 
chirurgischen Faden (28) reicht, welcher am distalen En- 
de des Elektrodenkabels angebracht ist Der elektrische 
Leiter ist vom AnschluBpunkt (14) nach distal von einer 
ebenfalls flexiblen und gegen Korpergewebe inerten, 
nichtleitenden Isolationsschicht (16) — wie etwa Poly- 
ethylen - umgeben. Die Isolationsschicht umgibt den 
elektrischen Leiter mit einer gleichmaBigen Starke bis 
zu ihrem Ende (22), an dem sie sich auf die Starke des 
elektrischen Leiters konisch verjiingt 

Von diesem Ende der Isolationsschicht an nach distal 
liegt der elektrische Leiter frei (24). Das Ende des elek- 
trischen Leiters ist an der Verbindungsstelle (26) mit 
dem chirurgischen Faden (28) f est verbunden. 

Der chirurgische Faden ist von herkammlicher Art, 
das Material soil nichtleitend, flexibel und gegen Kor- 
pergewebe inert sei — wie etwa Polypropylen. 

Die gekrQmmte Nadel (32) am Ende des chirurgischen 
Fadens ist eine herkdmmliche 3/8-Kreis schneidende 
NadeL Der chirurgische Faden ist mit der gekrflmmten 
Nadel durch eine Quetschverbindung verbunden (30). 

Fig. 2 zeigt den Langsschnitt des Elektrodenkabels in 
dem Abschnitt, in dem der elektrische Leiter (24) aus der 
Isolationsschicht (16) heraustritt bis zur Verbindungs- 
stelle (26) mit dem chirurgischen Faden (28). An ihrem 
Ende (22) verjungt sich die Isolationsschicht gleichma- 
Big und konisch bis zur Starke des elektrischen Leiters. 
Der chirurgische Faden ist im Ende des elektrischen 
Leiters durch eine Quetschverbindung fest verankert 
(26). Diese kann dadurch hergestellt werden, daB das 
proximale Ende des chirurgischen Fadens, welches sich 
hier leicht verjungt (28a), in das hohlraumartige Ende 
des elektrischen Leiters (26a) eingefuhrt wird, worauf 
durch konzentrischen Druck von auBen auf diese Stelle 
eine feste Verankerung zustandekommt 

Fig. 3a zeigt einen Langsschnitt der Seitenansicht des 
proximalen Endes des Elektrodenkabels mit Steckver- 
bindung (14) und AnschluBmfiglichkeit an weiterfflhren- 
de Kabel, hier in Form einer FuBplatte (12) mit ihr zen- 
tral aufsitzendem Kontaktnoppen (10). Die Steckverbin- 
dung kann in der Form herkammlicher, sogenannter 
Bananenstecker gebildet sein, so daB eine Verbindung 
entsteht, die sich bei Einwirkung kritisch hoher Zugkraf- 
te in Langsrichtung des Elektrodenkabels lflsen kann. 

Auch die FuBplatte (12) soilte von der Isolations- 
schicht (16) umgeben sein, mit Ausnahme ihres Teiles 
der Steckverbindung sowie des Kontaktnoppens. 



Der Kontaktnoppen (10) hat etwa die gleiche Form 
und Gr&Be wie sie herkommliche Kontaktnoppen an 
beispielsweise Klebeelektroden aufweisen. Damit kann 
das Elektrodenkabel an jedes herkdmmliche, weiterfah- 
5 rendeAbleitkabeiangeschiossen werden. 

Fig. 3b zeigt den selben Abschnitt des Elektrodenka- 
bels wie Fig. 3a, hier in der Aufsicht Die Isolations- 
schicht (16) an der FuBplatte (12) soli weitgehend das 
Auftreten von elektrischen Interferenzen bei Kontakt 
io mit der Umgebung verhindern. Die FuBplatte kann 
rechteckig sein oder auch die Form einer Scheibe besit- 



zen. 



Sie soilte in ihrer Fiachenausdehnung so groB sein, 
daB die herkommlichen Klemmanschlusse fQr EKG- 
15 Elektroden bei Konnektion ihr ohne wesentlichen seitli- 
chen Uberstand aufliegen. 

Fig. 4 zeigt ein Schnittbild durch das oberflSchliche 
Korpergewebe (34) mit korrekter Position des implan- 
tierten Elektrodenkabels. Zur Implantation des Elektro- 
20 denkabels wird mit der atraumatischen Nadel (32) an 
einer ersten Stelle (36) in das KSrpergewebe eingegan- 
gen und — nachdem eine ausreichend lange und tiefe 
Strecke durchschritten ist — dieses an einer zweiten 
Stelle (38) wieder verlassen. 
25 Durch weiteren Zug am distalen Ende des chirurgi- 
schen Fadens nehmen auch die folgenden Abschnitte 
des Elektrodenkabels den durch den Stichkanal vorge- 
bahnten Weg durch das Korpergewebe. Die korrekte 
Position des Elektrodenkabels im Kdrpergewebe ist er- 
30 reicht, wenn das Ende der Isolationsschicht (22) vom 
Eintrittspunkt (36) an etwa 10 mm ins Korpergewebe 
eingedrungen ist und das Ende des hier nicht isolierten 
elektrischen Leiters (24) noch etwa 10 mm vom Aus- 
trittspunkt (38) entfernt ist Durch Langenmarkierungen 
35 auf dem chirurgischen Faden und am Anfangsteil der 
Isolationsschicht, in jeweils den Abschnitten, die dem 
freiliegenden Leiter (24) angrenzen, kann die Position 
des Elektrodenkabels kontrolliert und gegebenenfalls 
korrigiert werden. 
40 Nach korrekter Plazierung des Elektrodenkabels im 
Korpergewebe erfoigt die Sicherung dieser Position. Zu 
diesem Zweck konnen vor der Implantation je eine Blei- 
kugel mit zentraler Bohrung (20a) sowie eine Kunst- 
stoffscheibe (20) - etwa aus Poiyethylen - ebenfalls 
45 mit zentraler Bohrung in der Reihenfolge Bleikugel - 
Kunststoffscheibe von distal her auf das Elektrodenka- 
bel aufgefadelt werden. Diese werden dann zunachst 
uber das distale Ende der Isolationsschicht (22) hinaus 
nach proximal vorgeschoben. Die zentrale Bohrung der 
50 Bleikugel und der Kunststoffscheibe mQssen demzufol- 
ge etwas grdfler sein als der AuBendurchmesser der 
Isolationsschicht des Elektrodenkabels. Nach der Im- 
plantation des Elektrodenkabels in korrekter Position 
werden nun diese Kunststoffscheibe (20) und diese Blei- 
55 kugel (20a) wieder nach distal vorgeschoben, bis sie der 
KSrperoberflache locker aufliegen. 

Dann wird die Bleikugel (20a) durch Druck von auBen 
gequetscht, so daB ihre Position am Elektrodenkabel 
fixiert ist In ahnlicher Weise werden - nach der Im- 
60 plantation - Gber den am Austrittspunkt (38) das K8r- 
pergewebe verlassenden chirurgischen Faden (28) je ei- 
ne Kunststoffscheibe (40) und eine Bleikugel (40a) von 
gleicher Bauart wie zuvor beschrieben in der Reihenfol- 
ge Kunststoffscheibe - Bleikugel auf den chirurgischen 
65 Faden aufgefadelt und so weit vorgeschoben, bis sie 
locker der Kdrperoberflache aufliegen. 

AnschlieBend wird auch diese Bleikugel (40a) durch 
Quetschung in ihrer Position am chirurgischen Faden 
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fixiert. 
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AbschJieBend wird der chirurgische Faden (28) distal 

Bi£i e S ] Ch ? T? d . er Position des korrekt implantierten 
h be o,^ K6r Pergewebe kann - 252 
hilfenahme der Bleikugeln und der Kunsmoffscheiben 
-auch einfach dadurch erfolgen, dafl das Hektroden- 
kabel wemge Millimeter proximal vom Emtrimpunkt 
?Si UrC ^ !S? A T ht in herk 6mmlicher Weise an der 

kann SKS * ^ WifcL Bei dieser AusfOhr^g 
mm,- Abtr , < r nnun g des chirurgischen Fadens weni- 
ge M,lLmeter distal des Austrittspunktes (38* die so 
enuundene Schnhtstelle des chirurgischen Fadens 
durch Zug an, proxmialen TeU des Elektrodenkabels - 
SiSSSiaS " UmCr ^ ^eroberflache 
Zur Entfernong des Elektrodenkabels aus dem K6r- 
SSSStJSUf't am ^gischen Faden fudeSe 
ESS!^ l6 i- ht V< ? n der K 6T>e<-oberfiache wegge- 20 
wgen und der chirurgische Faden zwischen Bleikufel 
und Kunststoffscheibe mit einer Schere durchtreiS. 
Dam, kann das Elektrodenkabel durch Zug am proX 

m PK">tierbare, passagere Elektrodenkabel er- « 
aubt es, auch bei pathologisch veranderter b^ durch 
Aerapeut^che MaBnahmen beeinfluBter Kor£ro£r- 
flache den notwendigen, sicheren elektrischen Komakt 
zwischen dem Gewebe der KorperoberfmcSrund m< S 
zinischem Gerat herzustellen. Dadurch entfallX kost- 30 

sssssas^^ b - 

*Jt°X d i e Im ? lantati on als auch die Explantarion 
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1. Implantierbares, passageres Elektrodenkabel zur 
Ableitung elektnscher Potentiate von der Korper- 
trhl r > b °L mit A^uBmoghchkeit an medSni- 45 
ten P ro » malen Ende. einem am dista- 

£S*?lK. kurzen strecke ■ u " isolierten 

t e a 1 ri«n!. eb0 ^ e ^ n ?. hirur g isc ^n Nadel zur Implan- 

SS Ko% m ergSbe ten ^ ^ deS ^ - 

gekennzeichnet dadurch, 

daB sich zwischen chirurgischer Nadel (32) und di- 

, S S e ^ m - ht ^ des elektrischen Lei- 

ters (24) ein mchtleitender. nichtresorbierbarer chi- ss 
SSfflf Fad . e S ^)befindet, der fest mit der Na- * 
ilir n ( eIektmchen Leiter v erbunden ist und 
Sr^ erh 5K n , VOrg ? ehen sind - ««i«els derer das 
Elektrodenkabel nach der Implantation vor der 
Eintnttstelle (36) am Kabel selbst und hinter der «, 
Austnttstelie (38) am chirurgischen Faden in PosT " 
tiongehaitenwird. 

n;S r0d ! n !5 a ^ e,n u ach Ans P™ch 1, gekennzeich- 
net dadurch, daB sich am distalen Ende der Isola- 
Monsschicht erne fest angebrachte Moglichkeit zur « 

lSToLiVn^ enM an der "n- 

3. Elektrodenkabel nach Anspruch 1 oder 2, ge- 



SnHf™^. 1 dadu '; ch ' I daB am chirurgischen Faden 
und am distalen Ende der Isolationsschicht Langen- 
markierungen aufgebracht sind 

4. Elektrodenkabel nach einem der Anspriiche 1 bis 
3. gekennzeichnet dadurch, daB das Elektrodenka- 
beraufweUt unterschiedlicne KaK- 

5. Elektrodenkabel nach einem der Anspriiche 1 bis 

if Silf e !? h T da . du T ch ' daB das Proxtoale Ende 
des Elektrodenkabels in Form eines Teiles einer 
Steckverbindung gebildet ist 

6. Elektrodenkabel nach einem der Anspriiche 1 bis 
' gekennzeichnet dadurch, daB an dem am proxi- 

malen Ende befindlichen AnschluB (14) eine FuB- 
V&JP* zentral a «f«tzendem Kontakt- 

bmdung - angescWossen ist, wobei die FuBplatte 
r.uJr C " Kpmaktnoppen und den AnschluB- 
Punk von emer Isolationsschicht umgeben ist 

7. Elektrodenkabel nach einem der Anspriiche 1 bis 
6. gekennzeichnet dadurch, daB an der FuBplatte 

SSS Uchkehen m derselb - 
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